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【要旨】感染性偽関節治療では、感染の鎮静化・骨癒合という二つの目的を達成しなければならず、また再
発性でありその治療には困難を極める。著者は偽関節治療を向上させるために当教室において過去15年間
に治療した長快夢感染性偽関節症例21例の臨床上の特徴、治療法、治療成績等をretrosp㏄tiveに解析し、そ
の問題点について検討した。活動性の感染性偽関節では骨髄炎手術に際して感染の再燃を抑えるために、十
分な病巣掻爬が必要である。血液学的には白血球数9，㎜以下、血沈値20mm／h以下、　CRP陰性化が最低
3ヶ月間持続することを指標とした。18例に骨癒合を得たが手術回数は平均4．6回、待機期間は平均7．2ヶ月
であった。骨接合術は髄内釘を用いた内固定と自家骨移植を中心に微弱電気刺激療法を併用した。5cm以上
の骨欠損の補填は自家骨移植のみでは困難な場合があり、その際は血管柄付骨移植術やBone　transport法な
どliving　boneを用いた骨接合術を選択することが好成績に繋がるものと思われた。
1．緒 言
　近年、内固定材料や手術手技の発達により骨折治療
は著しく進歩した。その結果、治療法選択に苦慮した
粉砕骨折、開放骨折、関節内骨折等の治療においては
満足すべき結果が得られるようになった。しかし、産
業災害や交通事故等で生じるhigh　energyによる高度
な軟部組織損傷を伴う四肢長鰭骨の開放骨折は近年
増加傾向にあり、いかに抗生物質、内固定材料、手術
手技が進歩した今日とはいえ、患者の全身的条件、骨
折局所の状態、治療法の不備などが原因となり化膿性
骨髄炎から感染性偽関節に移行する症例や、閉鎖性骨
折の術後に感染を併発して医原病とも言える感染性
偽関節を生じると、その治療対策に難i渋することも少
なくない。近年ではメチシリン耐性黄色ブドウ球菌
（MRSA）による感染性偽関節が増加しており、これら
は老人の骨折や全身合併症を有する病原菌抵抗力減
弱性患者（compromised　host）における感染性偽関節
と並んで極めて難治性である。治療に際しては、感染
の鎮静化・骨癒合という二つの目的を達成しなけれぼ
ならず、その治療は困難を極め、治療も長期間を要し、
重篤な後遺症を残すものも多く、今後更なる進歩が期
待されるところである。
　本研究の目的は当教室で治療した感染性偽関節症
について検討し、治療上の問題点、注意点を明らかに
し、今後の感染性偽関節治療計画を明確化することで
ある。
II．対象および方法
　1．対象症例
　対象は過去15年間に当科で治療した感染性偽関節
症例21例21肢、男性16例，女性5例で、年齢は16か
ら63歳（33．2±15．6）である。受傷部位は全例下肢で大
腿骨9例、下腿骨12例であった。受傷原因は全例交通
外傷で、特にバイク事故が16例76．2％と多かった
（Table　1）．
　初診時合併症は局所的に神経・血管損傷を伴う高度
な軟部組織損傷が10例47．6％と多くみられた。また、
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14例が開放骨折で、軟部組織損傷の程度を示すGus－
tiloの分類ではType　H　2例、　Type　III－a　3例、　Type　III－b
3例、Type　III－c　2例、不明4例であった（Table　2）。ま
た閉鎖性骨折の手術後に骨髄炎を併発し偽関節に移
行した7例は、全例他医で初期治療を受けた症例であ
る。骨髄炎の起炎菌はStaphylococcus　eρidermidis　6
例、Staphylococcus　aureus　6例（MRSA　5例）、
Pseudomonas　aureginosa　41列、　EnterobactOi　2例、菌
　Table　1
対象症例
Cases　and　causes　of　injury
21｛列　21月支
性別：男性16例；女性5例
　　　（Ave．　33．2±SD16．2　）
年齢：16～63歳
受傷部位：大腿骨　9例
　　　　下腿骨12
受傷原因
　　　　　歩行者2自転車3
バイク16
陰性8例であった。
2．治療方法
　活動型の感染性偽関節では骨髄炎に対し、保存的治
療として、まず局所の安静と抗生剤の全身投与を行
い、鎮静化を目指した。ただし起炎菌がMRSAの場合
は、ホスホマイシンナトリウム，セフェム系、イミペネ
ム等の併用療法を行うが、最終的には塩酸バンコマイ
シンまで投与した。しかし保存的治療では炎症の完全
な鎮静化は困難であり、全例外科的治療を加えてい
る。
　外科的治療は、骨髄炎手術として16例に病巣掻爬
および閉鎖持続洗浄療法1・11・29・30）を施行した。病巣が限
局性の5例は病巣掻爬とゲンタマイシンビーズ法8・9・40）
を行った。病巣掻爬は肉芽組織、疲痕組織を切除し、骨
は骨折端の皮質または髄腔より良好な出血が見られ
るまで切除した。軟部組織欠損を合併した7例は各種
植皮や皮弁形成術により創を閉鎖した（Table　3）。
　二次手術は病巣を新鮮化し、髄内釘を中心とした内
Table　2　Complications　at　the　time　of　the　initial　examination　and　severity　of　soft　tissue　damage
　　　　　四肢多発骨折
局所合併症［三管損傷
7
4
2
2
3
10
　　　　o
開放骨折における軟部組織損傷の程度
症例数
Gustilo　Type　l 2　例
Type　l1 3
TypeM’a 3
皿一b 3
皿一。 2
不明 4
Table　3　Treatment　of　osteomyelitis　and　waiting　period　between　the　abatement　of　the　osteomyelitis　and　the　initial　operation
保存的治療 外科的治療
・局所安静（ギプス固定、創外固定） ・debridemen七　および 16例
・病巣洗浄・薬剤感受性検査に基く抗生剤併用療法 閉鎖持続洗浄療法　　　（感染再燃8例）
FOM十MINO ・抗生剤混入セメントビーズ療法 5例MRSA症例（5例）　　GMZ＋CMD＋MCIpG
@　　　　　　　　　VCMなど ・skin　graft 7遊離植皮術 6
MRSA以外の症例（16例〉セフェム系
@　　　　　　　　　ペニシリン系など cross　leg 1
・全身管理 広背筋皮弁形成術 2
　　　　　　待機期間 口骨髄炎再燃例
5
4主
3
4
7
O　　　　l 2　　3　　4　　5　　6　　7症例数
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Table　4　Radiographic　classification　of　pseudarthrosis
撚
則
’脚
ki
過剰仮骨型　　骨硬化型　　無仮骨型　　骨萎縮型 欠損型
症例数 1 o o 12 8
固定と骨移植を施行した。この手術後に感染が再燃し
たものは再度骨髄炎手術を行い、感染鎮静化まで待機
した。最終手術は骨欠損が5cm以下の12例では従来
の偽関節手術を行い、また骨萎縮の著明な9例では埋
込式微弱電気刺激療法6・10・11・21・19・29－31・35－39）を併用した
（Table　5）。骨欠損が5cm以上の症例に対しては、骨欠
損の補填と骨癒合が期待でき、living　boneを用いた感
染にも強い方法として、大腿骨では血管柄付遊離腓骨
移植7・15・16・34）を、下腿骨では血管柄思草茎腓骨移植また
はbone　transport法12・17・18・24，25・33）を採用した。2例は血
行不良のためamputationに至った。
　3．評価方法
　骨髄炎鎮静化42・43）は局所の腫脹、発赤、熱感などの
炎症所見が鎮静化し、血液検査では白血球数9，㎜以
下、血沈値20mm／h以下、CRP陰性化の3～6ヵ月の
持続を指標とした。
　骨髄炎手術後の待機期間と再発率の関係を評価す
るため、術後待機期間3ヶ月以下群（A群）12例
（2．7±0．6）と3ヶ月以上群（B群）17例（9．5±4．1）の
2群に分け骨髄炎の再発率を比較し、Mann－Whitney
のU検定を用いP＝0．05未満を有意差ありとして統
計学的に検討した。
　骨接合術後の骨癒合はX線上全周性に骨皮質の連
続性が認められた時点で、補装具を使用しても独歩可
能なものとした。全症例に対し感染再燃率、骨癒合率、
骨癒合期間を評価した。骨接合術と治療成績を評価す
るため、従来の偽関節手術群（C群）12例（144±4．1）
と血管柄付骨移植やbone　transport法などのliving
boneを用いた手術群（L群）7例（6．0±1．8）の2群
に分け、感染再燃率、骨癒合率、骨癒合期間について
Mann－WhitneyのU検定を用い、　P＝0．05未満を有意
差ありとして検討した。
III．結 果
　骨髄炎に対しては保存的治療のみで治癒した症例
はなく、全例外科的治療が必要であった。
　初回骨髄炎手術後8例で感染が再燃し、閉鎖持続洗
浄療法を最高3回まで繰り返した。骨髄炎手術から偽
関節手術までの待機期間は、1～16ヶ月（7．2±4．4）で
あるが、3カ月以下の例では12例中7例と再燃が多
かった。骨髄炎手術後の再発率は、待機期間A群で
9．5±4．1、B群2．7±0．6と、p＝0．0143でA群において
有意に再発が多かった（Table　3）。
　全19例に26回の骨接合術を行い7例に感染が再
燃し再手術に至った。最終手術前のX線像をみると欠
損型8例、骨萎縮型12例で大半を占めていた（Table
4）。また本症では骨髄炎手術の他に植皮術など軟部組
織に対する手術も加わり、平均手術回数は4．6±1．9回
と多数回に及んだ（Table　6）。術後感染再発率はC群
9例中7例36．8％、L群は再発なく、C群が有意に高
かった（p＝O．0430）。骨癒合はamputation2例、経過観
察中1例含むため18例85．7％に認め、骨癒合期間は4
～18ヶ月（平均11．5±3．3カ月）であった。骨癒合率は
C群19回中12回63．2％、L群7例中6例85．7％で有
意差はなかった（p＝O．1870）。骨癒合期間は、C群12
例が8～18ヶ月（14．4±4．1）、L群7例が4～9ヶ月
（6．o±1．8）で有意にL群が短かった（p＝o．㎜5）（Fig．
1）。尚、微弱電気刺激療法の有効性は統計学的には有
意差は見られなかった。
　後遺症の合併率は隣接関節の可動域制限16例
76．2％、脚長差9例42．6％など骨癒合後にも様々な問題
点を残している（Table　6）。
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Table　5Final　operation　for　infected　pseudarthrosis
（）、微弱電気刺激療法併用例
手術法 症例数 手術回数（再発例）　骨癒合期間（月）
1．free　bone　graft＋plaster　2（1）3　（1） 10
C群
2．　f．b．g＋E．F 2　（1） 4　（3） 11
3．　f．b．g＋plate o 3　（2）
4．　f．b．g＋IMnai1 7　（3） 7　（O） 11．8
5．　f．b．g＋K－wire 1 2　（1） 3
L群m器 2　（1） 2　（O） 54　（3） 4　（O） 11．8
8．　Bone　transport 1 1　（O） 4
9．　Amputation 2
Tota1 21　（9） 26　（7）
Ave．　11．5±3．3
Table　6　Results　of　treatment　and　sequelae　（complication　rates）
治療結果
手術回数（回）4．6±1．9
骨接合術2，5
植皮術および
閉鎖持続洗浄療法　2．1
待機期間（月） 7．2±4．4
　脚長差
関節可動域
　制限
神経障害
disability
time
（月）
3．5N46．0
（平均：23．0）
平均骨癒合期間
　　（月）
i”5’3’3
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Fig．　1　The　comparison　of　rate　of　recurrence，　union　rate　and　period　of　bone　union　between　C　group　and　L　group．
V．症例供覧
　症例1、23歳男性、バイク走行中に転倒し、左大腿
骨骨頭骨折及び骨幹部閉鎖性骨折を受傷。近医にて
plate固定されたが1週後二部より排膿した。骨髄炎の
診断で、抜釘し閉鎖持続洗浄療法を施行するも欠損性
偽関節を生じ7カ月後当科に転院した。Ortofix創外固
定を利用し、再度閉鎖持続洗浄療法を行った。8cmの
（4）
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　　　　　　　　　J．’”，
　　　　　　　　　　　a）　b）　c）　d）
Fig．2　Patient　1，　a　23－year－old　man　with　infectious　pseudarthrosis　of　the　left　femur
　　　a）　Radiograph　at　the　time　of　the　initial　examination，　b）　radiograph　during　closed　continuous　irrigation　therapy，　c）
　　　FVFG　was　performed　for　an　8－cm　bone　defect　after　a　10－month　waiting　period．　d）　Bone　union　5　months　later．
　　　　　　　　　　　a）　b）　c）　d）Fig．3　Patient　2，　a　40－year－old　man　with　infectious　pseudarthrosis　of　the　right　tibia
　　　a）　A　3－cm　bone　defect　was　observed　on　the　radiograph　at　the　time　of　the　initial　examination，　and　bone　scintigraphy
　　　showed　accumulation　extending　over　the　entire　length　of　the　tibia　with　a　cold　area　at　the　site　of　the　bone　defect．　b）
　　　Closed　continuous　irrigation　therapy　was　performed　with　an　external　fixation　device　in　place．　c）　PVFG　was　performed
　　　after　a　8－month　waiting　period．　d）　Bone　union　10　months　later．
骨欠損に対し、10カ月の待機期間を置いて創外固定を
併用して血管柄付遊離腓骨移植術を施行、5カ月後骨
癒合を得た（Fig．2）。
　症例2、40歳男性、バイク事故にて右下腿開放骨折
を受傷。近医にてplate固定されたが骨髄炎を併発し、
欠損性偽関節を形成して受傷後1年6カ月で回外固
定装用のまま当科に転院した。入院時、末梢のscrew刺
入孔は約2倍に拡大しており、looseningを認めた。創
外固定装着のまま閉鎖持続洗浄療法を行い、8カ月の
待機期間を置き、3cmの骨欠損に対し血管柄付有茎腓
骨移植（PVFG）を施行しloカ月後骨癒合した（Fig，
3）o
　症例3、26歳女性、交通事故にて左両下腿閉鎖性骨
折受傷し、近医にて髄内釘固定術施行された。術後3
カ月で骨折部に痩孔が生じ、感染性偽関節の診断にて
当科に転院した。
　病巣掻爬により、前内側に5cmの欠損が生じたた
め、ゲンタマイシンビーズを充填した。8週後ビーズ抜
去遊離自家骨移植を行った。しかし、術後5カ月で後
方骨皮質に骨折を生じ再び偽関節を形成した。
　再手術では病巣掻爬により5cmの骨欠損が生じた
ため、Bone　transport法を施行した（Fig．　4）。術後2週
（5）
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　　　　　　　a）　b）　c）　d）　e）　D　g）Fig．　4　Patient 3， a　28－year－old　woman　with infectious　pseudarthrosis　after　surgery　for　fracture　of　the　left　tibia
　　　a）Radiograph　at　the　time　of　the　initial　examination　showing且xation　with　an　IM　nail，　but　a　fistula　had正brmed　at　the
　　　site　of　the　fracture．　b）　The　lesion　was　curetted　and　packed　with　gentamicin　beads．　c）　Autologous　bone　grafting　was
　　　performed　8　weeks　later．　d）　The　fracture　recurred　5　months　later，　and　a　pseudarthrosis　formed．　e）　The　lesion　was
　　　curetted　over　a　distance　of　5　cm，　and　bone　transport　was　started．　D　A　bone　graft　was　added　at　the　docking　site　45　days
　　　later．　g）　Bone　union　at　4　months．
目より1日lmm（0．5mm×2）で骨移動を開始した
が、延長部での仮骨は良好に形成された。開始後45日
でdocking　siteの間隙が約lcmとなったため、面部の
再三清後海綿骨移植を行った。再手術後は骨移動を続
け、延長開始後60日で骨移動を中止した。偽関節部は
再手術後4カ月で骨癒合した。
VL　考 察
　二二骨偽関節の原因は1．開放骨折に伴う重度軟部
組織損傷。2．粉砕骨折および骨欠損。3，全身合併
症。4．医原性要因として①初期治療の不備。②手
術手技（整復不良、内固定材料の誤りおよび不潔操
作）。③術後管理と言われている。治療は感染が鎮静
化している場合は偽関節治療の基本である骨折端の
新鮮化と強固な内固定法を行い骨折部の骨や軟部組
織の状態に応じて、骨移植または微弱電気刺激療法を
追加することにより十分な骨癒合が得られる。しか
し、感染性偽関節では感染の制圧と骨接合という2っ
の治療が必要となる。感染経路について松下ら28）は長
管骨骨髄炎53例の調査から、開放創からの感染39例
73．6％、手術後の感染10例18．7％、血行感染4例75％
であったと報告した。自験例では閉鎖性骨折術後の感
染は7例33．3％にみられ、開放創からの感染と同様に
医原性と思われる症例も多く認められた。
　1．感染性偽関節の治療
　保存的治療として局所の安静、薬剤感受性のある抗
生剤投与を数週間行う。しかし、重度軟部組織損傷の
場合や度重なる手術の後では局所の疲痕も高度とな
り、血行が不良なため、抗生剤の効果も現われにくい。
保存的治療抵抗性の活動性骨髄炎の場合は骨髄炎手
術として徹底的な病巣掻爬を行い、閉鎖持続洗浄療
法1・11・27・30）、または抗生剤混入セメントビーズ療法8・9・40）
や最近では高気圧酸素療法1・13・22）などにより感染を鎮
静化させることが優先される。我々は従来より血液検
査で白血騰9，㎜以下、血沈値20㎜／h以下、CRP
陰性化の3ヶ月以上の持続を指標としてきた。田村
ら1・13・22）も28例の感染性偽関節に対し高圧酸素療法
を併用し、2例に感染再燃が見られたが85．7％に骨癒
合を得たとその有用性を報告し、感染鎮静後は3～6ヶ
月の待機期間を置き、炎症の再燃がないことを確認し
て骨接合手術に移るとしている。
　骨接合術は従来各種骨移植術が報告されているが、
骨折端の骨形成能が著しく低下し、骨欠損と軟部組織
損傷を伴うことが多い本症では単純な偽関節手術の
報告例3・14・23・32）は少ない。Patzakis14）は自家骨移植によ
り32例の感染性偽関節中29例に骨癒合を得たと報
告したが、18例には血管柄付遊離骨移植を併用してお
り、平均骨癒合期間は5．5ヶ月であった。更に手術に際
しては軟部組織の完全な治癒が必要で、最長8ヶ月の
待機期間を要したと述べている。自験例では自家骨移
植による骨接合術は、21羽中18例65．7％に行ったが、
7例に感染が再燃した。最終手術では12例に行ない、9
例には微弱電気刺激療法5・6・11・21・29－31・35－39）を併用し骨癒
合を得た。平均待機期間は72±4．4ヶ月で平均骨癒合
期間は14．8±2．5ヶ月と長期間を要した。
　最近では血行が良く感染に強いliving　boneを用い
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て骨欠損の補填と骨癒合を得る方法として血管鼻付
骨移植術7・15・16・34）やbone　transport法12・17・18・24・25・33）の報
告が増えている。血管柄竜骨移植術において矢島ら！5）
は0から22cm（平均大腿骨8．lcm、脛骨10cm）の骨
欠損を伴う57例の下肢感染性偽関節に対し、平均
2．5ヶ月の待機期間を置き、本法を行い55例94．5％が
大腿骨7．5ヶ月、脛骨6．2ヶ月で骨癒合したが、感染の
再燃を8例、再骨折を14例に認めたと報告した。また
別府ら16）は骨欠損3から21cm（平均ll．2　cm）の29
例に対し、平均3ヶ月の待機期間で同手術を行い、27
例93．1％が骨癒合したが、感染再燃2例、再骨折ll例
と報告した。自験例では3から8cm（4．8±1．9）の骨
欠損を生じた6例に血管柄付骨移植術を行い、5例
83．3％が骨癒合した。待機期間は平均6±L7ヶ月、平均
骨癒合期間は8．1±3．5ヶ月で、再骨折を生じ経過観察
中の1例を含め感染再燃はない。
　これに対し骨延長を利用したBone　transport法の報
告を見るとPaley　D17）は13例の感染1生偽関節を含む
25例、平均6．2cmの脛骨欠損性偽関節に対しイリザ
ロフ法を用いたBone　transport法により全例に骨癒合
を得たと報告している。しかし3例に感染が再燃し、
平均骨癒合期間は13．6ヶ月を要している。また、安
井18）・土屋19）らはそれぞれ10例の感染性偽関節に対
し、平均3．2ヶ月の待機即興手術を施行し、安井の1例
を除き平均10．8ヶ月で骨癒合したと報告している。ま
た、Bone　transport法では骨欠損量の不安がなく、血管
柄付骨移植と同様に患部の血流増加が感染鎮静化に
有効で、実用的な骨強度が得られる期間でも遜色な
く、更に一期的短縮（大腿骨6cm、脛骨3cm）を併用
すれば骨癒合期間の短縮が期待できると述べている。
我々も1996年より本法を採用し、5cmの骨欠損を生
じた1例に5ヶ月の待機期間を置いて本法を行い、感
染の再燃なく4ヶ月間で骨癒合した。
　2．治療成績を左右する因子の検討
　感染により産生される各種サイトカイン、および細
菌の軒別物質の一部は破骨細胞を活性化して骨吸収
を促進させることが知られている41）。また周辺軟部組
織を荒廃させ、手術方法を困難として骨癒合率を低下
させ、治療期間を長期化する最大の要因である。自験
例において手術回数は4．6±1．9回、骨癒合期間は
115±3．3ヶ月と長期間を要した。更に骨髄炎手術後に
29回中8例27．6％、偽関節手術術後に26回中7例
17．9％に骨髄炎が再燃しており、特に待機期間3ヶ月
以内のものでは12例中7例58．3％と高率に見られ、
病巣掻爬と感染鎮静後の待機期間の重要性が示唆さ
れた。骨髄炎手術においては骨欠損を恐れない十分な
病巣の掻爬が必要であり、具体的には手術中に骨折端
の皮質または髄腔より良好な出血が見られるまで切
除することが原則である。5cmを越える大きな骨欠損
を生じても、血管柄付骨移植術やBone　transport法を
応用することにより感染の再燃を見ることなく骨癒
合を得た。
VII．結 語
　過去15年間に21例の感染性偽関節を治療し、感染
性偽関節症では18例に骨癒合を得た。活動性感染性
偽関節では、1．骨髄炎手術の際に感染の再燃を最小限
に抑えるために骨欠損を恐れず十分に病巣掻爬を行
う。2．血液学的な炎症所見の鎮静化（白血球数9，㎜
以下、血沈値20mm／h以下、　CRP陰性化）は最低
3ヶ月間の持続を指標とする。3．生じた骨欠損が5
cm以上になるとその補填は自家骨移植のみでは困難
な場合が多く、その際は血管柄付骨移植術やBone
transport法などliving　boneを用いた骨接合
術7・9・12・15－19・24・29・33）を熟知し応用する。以上により骨短
縮などの後遺症を減少させ、治療期間を短縮出来るも
のと思われる。
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Treatment　of　infectious　pseudoarthrosis　cases
Hisayuki　MIYAJIMA
Department　of　Orthopaedic　Surgery，　Tokyo　Medical　University
　　　　　　　　　　（Director：　Prof．　Atsuhiro　IMAKIIRE）
Abstract
　　　　It　is　diMcult　to　treat　cases　of　infectious　pseudoarthrosis，　because　two　therapeutic　goals，　i．e．，　control　of　infection　and　bone
union，　must　be　attained．　The　therapeutic　results　of　treatment　were　compared　between　all　patients　with　infectious　pseudoarth－
rosis　（21　patients）　receiving　treatment　in　the　past　15　years．　Bone　union　was　attained　in　18　of　the　21　patients　with　infectious
pseudoarthrosis．　Adequate　curettage　of　the　lesion　was　considered　essential　for　cases　with　active　infectious　pseudoarthrosis，　to
prevent　exacerbation　of’　infection　after　surgery　for　osteomyelitis．　The　hematological　goals　of　treatment　were：　a　white　blood
cell　count　of　8，㎜or　less，　an　er蜘ocyte　sedimentation　rate　of　20　mm／h　or　less，　and　CRP　continuously　negative偽r　at　least
3months．　The　mean　number　of　operations　was　4．6±1．9，　and　the　mean　palliative　period　was　7．2±O．7　months．　For
osteosynthesis，　mainly　intramedullary　nailing　and　bone　grafts　were　conducted，　and　mild　electric　stimulation　therapy　was　also
administered　in　both　groups　of　cases．　lt　is　diMcult　to　fi11　bone　defects　of　5　cm　or　more　by　grafts　only．　More　favorable　results
may　be　achieved　if　osteosynthesis　were　performed　using　living　bone，　including　free　vascularized　fibular　grafts　and　bone
transport．
〈Key　words＞　Fracture　of　long　tubular　bone，　lnfectious　pseudoarthrosis，　Closed　continuous
　　　　　　　　　　　　　vascularized　fibular　graft，　Pedicle　vascularized　fibulai”　graft，　Bone　transport
irrigation　therapy，　Free
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